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OBJETIVO DOCENTE

* Detallar la técnica de inyeccion de
contraste intraarticular bajo
control ecografico en los estudios

de artroRM de hombro, muneca y

cadera.

* Enumerar ventajas e
Inconvenientes respecto a la
inyeccion guiada por radioscopia
o por TC.

* Describir la experiencia en
nuestro centro con dicha tecnica
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REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION:

e Los estudios mediante artro-RM de las articulaciones
del hombro, muneca o cadera son cada vez mas
demandados en los Servicios de Radiodiagnostico.

* En nuestro caso, tras una reorganizacion por
secciones del Servicio, los nuevos radiologos
integrantes de la seccion de Musculoesquelético sin
experiencia previa en este tipo de exploraciones, al
tener que realizar obligatoriamente un aprendizaje
de la técnica, sopesaron las ventajas y los
inconvenientes que a priori presentaban los métodos
de guia para la puncion intraarticular mas
disponibles (radioscopia o guia ecografica).

 La ausencia de radiacion ionizante y la posibilidad de
ver en todo momento y en tiempo real el recorrido
de la aguja vy su relacion con los tejidos adyacentes
fueron las razones mas importantes para
decantarnos por la guia ecografica como control de
las punciones intraarticulares



,.}b’\‘ 0!“‘ R -

SEeRa

W

m 3 4 Congreso Nacional

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

- .-‘ .
‘ ,. .q_ ‘? ) ‘c.‘ .‘
.. :.' . -

REVISION DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES:
COLOCACION DEL PACIENTE

* En nuestra seccion, si se trata de un estudio del lado
derecho, el ecografo se coloca a la derecha del paciente y
la puncion se realiza con la aguja en la mano izquierda del
ecografista si se trata del hombro y en la mano derecha
en las punciones de muneca y cadera. Si el estudio es del
lado izquierdo, el ecografo se coloca a la izquierda del
paciente y la puncion la realiza el ecografista con la aguja
en la mano derecha en las punciones del hombro y
preferiblemente en la mano izquierda en las de muneca y
cadera .

Puncion de hombro

Puncion de muiieca dcha con ' izquierdo con ecografo a la
ecografo a la derecha y aguja  izquierda y aguja en mano
en mano derecha derecha
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REVISI(DN DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES:
COLOCACION DEL PACIENTE

* Sjel ecografista prefiere realizar la puncion siempre
con la aguja en la misma mano, se puede mantener
el ecografo fijo en un lado del paciente, el que mejor
convenga al ecografista, y que sea el paciente el que
modifigue su posicion segun sea el lado de |a
articulacion a puncionar, bien en decubito supino

con la cabeza primero, bien en decubito supino con
l0S pies primero

Puncion de hombro izdo en Puncion de muneca dcha en

paciente en decubito supino paciente en decubito supino,

con pies primero, ecografo a la ecografo a la izda y aguja en
dcha y aguja en mano izquierda mano derecha
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RevméN DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES.
MATERIAL:

* Guantes estériles para el ecografista (1)

* Cubresondas y gel de ecografia estériles (2)

* Gasas estériles (3) y antisépticos topicos (4)

* Agujas de carga (5)
* Agujas subcutdnea e intramuscular (6)
* Agujas de puncion (7)

 Jeringasde 1,5, 10y 20 ml (8)

* Anestésico local (9)

* Suero (10) y contraste paramagnético (11)
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REVISI(DN DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES.
PREPARACION:

* En primer lugar aplicamos el antiseptico sobre la zona
para que vaya ejerciendo su funcion

* (Colocamos la funda estéril en el ecografo y aplicamos en
la superficie una pequena cantidad de gel estéril

 Cargamos en la jeringa de 10 ml el anestésico local (en la
de 5 ml en el caso de |la puncion de muneca)

 Cargamos en la jeringa de 20 ml el suero (en la de 10 ml
en el caso de la puncidon de muneca)

e (Cargamos en lajeringa de 1 ml la cantidad de contraste
paramagnetico que corresponda (0,1 0 0,2 ml segun si |la
concentracion de gadolinio es de 1 mmol/l 0 0,5 mmol/I
respectivamente) y posteriormente lo anadimos a la
jeringa de 20 ml mezclandolo ligeramente. En la muneca,
las cantidades de contraste serian 0,05 0 0,1 m|
respectivamente a mezclar.enlajeringa de 10 ml
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REVISION DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES:
PUNCION

 Existen dos opciones principales

* Enla PRIMERA, se marca previamente el punto de
puncion haciendo el estudio ecografico de la zona ANTES
de comenzar con los preparativos de asepsia. Tras realizar
las medidas de asepsia se administra en el punto marcado
anestésico local subcutaneo e intramuscular sin guia
ecografica. Posteriormente se introduce la aguja de
puncion bajo control ecografico sin necesidad de estar
conectada a la jeringa de anestésico ya que el paciente
tiene anestesiada la zona. Esto permite mayor libertad de
movimiento y mayor tranquilidad para el ecografista ya
gue el paciente se queja menos de dolor. Siempre se
puede inyectar mas anestésico si se necesita conectando
la jeringa a la aguja de puncion

‘ ' 4 NOTA IMPORTANTE: En estos casos,
.:‘. . - 4 ..
la aguja de puncion debe haberse
rellenado de liquido previamente

ya que si no, al llegar a la
articulacion, lo primero que se
introduce con el contraste es el aire
que existe remanente en la aguja
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REwsléN DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES:
PUNCION

* Enla SEGUNDA no existe estudio ecografico previo de la zona.
Tras las medidas de asepsia se coloca el ecografo en la zona mas
adecuada y se elige el punto de puncion. Se introduce
directamente la aguja de puncidn conectada a la jeringa de
anestésico y este se va administrando conforme se va

avanzando la punta de la aguja, siempre bajo control
ecografico.

 Esta opcion se suele utilizar cuando el ecografista ya tiene cierta
experiencia. La movilidad es discretamente mas limitada ya que
la jeringa de anestésico conectada a la aguja aumenta el pesoy
las dimensiones del material de puncion. En este caso no es
necesario rellenar la aguja de puncion previamente con liquido

va que el aire remante se queda en el tejido celular subcutaneo
con la inyeccion de anestésico local

NOTA: Para mejorar la manipulacion de la aguja se cambia la
zona de sujecion mas proximalmente hacia la base de la aguja
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REVISION DEL TEMA

PROCEDIMIENTOS COMUNES:
RM

e El estudio de RM debe realizarse como maximo 30 minutos
después de la puncion.

* Debemos estar atentos a los localizadores y a la primera
secuencia que se realice para comprobar que el contraste se
encuentra en localizacion articular y en cantidad suficiente para
el diagnostico.

* Sinoesasi, se puede intentar una segunda puncion en ese
momento

Localizador (a) y
secuencia DPFS (b) del
mismo estudio que
muestra contraste
intraarticular suficiente
en la secuencia coronal
que no es evidente en
el localizador inicial

Secuencia sagital del
mismo paciente con
extravasacion significativa
y sin contraste
intraarticular (a) y tras
nueva puncion
intraarticular inmediata
(b) con contraste
intraarticular adecuado
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PROCEDIMIENTOS COMUNES:
INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES

* Todos los pacientes deben acudir con el
consentimiento informado correspondiente al
procedimiento firmado, ya facilitado por el médico
peticionario.

* Tras lainyeccion intraarticular se aconsejara al
paciente no cargar con pesos excesivos la
articulacion correspondiente durante ese dia con
recuperacion de la actividad normal al dia siguiente

AP AT m—— MDA AR A — gy —

Ejemplo de consentimiento informado de artro-
RM que utilizamos en nuestro centro
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RevméN DEL TEMA

ARTRO -RM DE HOMBRO.
MATERIAL ESPECIFICO:

* Guantes estériles para el ecografista

* Cubresondas y gel de ecografia estériles
 (Gasas estériles y antisépticos topicos

* Agujas de carga x 3

 Agujas subcutanea e intramuscular

* Aguja de puncion (espinal de 22G -63 0 75 mm)

 Jeringasde 1, 10 y 20 ml (esta ultima puede ser
de conexion luer-lock)

e Anestesico local

* Suero (20 ml a inyectar aproximadamente
15ml)

* Contraste paramagnéetico (0,2 o0 0,1 ml
dependiendo de si la concentracion de
gadolinio es de 0,5 mmol/l o 1 mmol/I
respectivamente)
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO:

 Elabordaje para la puncion intraarticular del hombro
guiada por ecografia pueden ser via anterior o via
posterior.

 Lavia anterior es la que nosotros utilizamos inicialmente
siempre ya que la posicion es generalmente mas comoda
para el paciente y existe mayor distension de las
estructuras capsulo-labrales de la zona anterior que son
las que se lesionan con mayor frecuencia.

* En el abordaje anterior el paciente se coloca en decubito
supino con el brazo en rotacidn externa colocando un
peso sobre la mano y zona distal del antebrazo para

mantener la posicion.

.
:!.\ V\ ‘
-
\N/

)

\ 2

Abordaje anterior hombro
derecho pies primero y
ecografo a la izda. Aguja
en mano derecha

Posicion del paciente para
el abordaje anterior del
hombro derecho con
ecografo a la derecha
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO..

En el abordaje posterior el paciente se coloca en decubito
prono con el brazo correspondiente al hombro que hay
gue estudiar colgando al lado de la camilla con la axila a
nivel del borde externo de la camilla. Es preferible que la
cara este rotada hacia el lado contrario.

La via posterior la reservamos para los pacientes con
cirugia previa o artrosis glenohumeral avanzada cuyo
acceso anterior al espacio articular esta dificultado por
irregularidades oseas significativas en la superficie de la
cabeza humeral. También esta indicada en pacientes que
no toleran la posicidon de rotacion externa necesaria para
el abordaje anterior por subluxacion o dolor o en aquellos
en los que sin causa aparente, ya se han realizado dos
punciones via anterior sin conseguir distender
correctamente el espacio articular

Posicion del paciente para

el abordaje posterior
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REwsléN DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE ANTERIOR:

* Mediante la ecografia localizamos un plano axial o ligeramente
oblicuo en el que sea visible el recorrido del tendon
subescapular, la region inferior de la apofisis coracoides y la
superficie de la cabeza humeral con una morfologia convexa. En
ocasiones es visible el propio espacio glenohumeral.

* En base alaimagen previa elegimos el punto de puncidon mas
adecuado. Debemos dirigir la aguja de puncion hacia la
superficie de la cabeza humeral en la pendiente descendente
hacia el espacio glenohumeral hasta contactar con ella. El
angulo de la aguja con respecto a la vertical varia segun los
hallazgos ecograficos, pero en general oscila entre 60y 30
grados. El bisel de la aguja debe dirigirse hacia la superficie 6sea

Lot -

Plano axial oblicuo donde se Plano axial oblicuo donde se

aprecia el recorrido del tendon aprecia recorrido de aguja
subescapular (*) la region inferior de puncion (flechas finas)
de la coracoides (flecha gruesa) y la con extremo adyacente a la
superficia convexa de la cabeza superficie ésea (*) en la zona

humeral (flechas finas) de pendiente descendente
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE ANTERIOR:

* Posteriormente se intenta introducir anestésico local en ese
punto. Si nos encontramos en el espacio articular, la resistencia
a la inyeccion sera baja. Si no es asi, hay que mover levemente
la punta de la aguja, bien distalmente hacia el espacio
glenohumeral pero siempre tangencial a la superficie 0sea, bien
proximalmente unos milimetros para separarla un poco de |la
superficie osea porque el exceso de proximidad puede impedir
la administracion de liquido.

 Para buscar el espacio articular cuando nos encontramos
adyacentes a la superficie 0sea, hay que ir desplazando la punta
de la aguja tangencial a la cortical e intentando de nuevo
inyectar anestésico. Si es posible habria que realizar estas
acciones de forma casi simultanea para facilitar la localizacion
del espacio

Imagen ecografica axial que Imagen ecografica axial que
muestra la punta de la aguja de muestra la punta de la aguja
puncion adyacente a la cortical de puncion discretamente mas

humeral con el bisel hacia la distal en la pendiente de la

cabeza humeral (*) cortical humeral (*)
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE ANTERIOR:

 Sjelanguloinicial que utilizamos para la puncion es menos
agudo con respecto a la vertical, corremos el riesgo de que |a
punta de la aguja no quede lo suficientemente adyacente a |la
cortical 0sea donde se encuentra el espacio articular. Una
opcion valida es elegir un angulo mas agudo que nos hara llegar
a la cortical 6sea en un punto discretamente mas lateral al inicio
de la pendiente descendente. Posteriormente se fuerza una
angulacion horizontal desde la base de |la aguja para conseguir
qgue la punta se deslice proxima a la superficie de la cabeza
humeral en dicha pendiente

* Unavezlocalizado el espacio se procede a cambiar la jeringa de
anestesico por la de contraste con mucho cuidado para evitar
movilizar la punta de la aguja. Inyectamos lentamente el
contraste

Angulo de puncién mds
horizontalizado que aleja la punta
de la aguja de la superficie osea (a).
Puncion mas verticalizada con

contacto con la superficie osea
proximal a la pendiente
descendente (linea blanca en b) y
posterior horizontalizacion para
avanzar (linea amarilla discontinua)
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE ANTERIOR:

 Paraidentificar que estamos inyectando el contraste en el
espacio glenohumeral no disponemos de una visualizacion

directa generalmente sino que tendremos que tener en cuenta
los siguientes signhos indirectos.

 Eldato principal es la resistencia a la inyeccion, que debe ser
baja o facil de vencer. Los pacientes con capsulitis adhesiva
pueden mostrar una resistencia mayor

* No debe existir paso de liquido a las fibras del tendon
subescapular

* No debe existir paso directo de liquido al receso bursal
subcoracoideo. Se comprueba moviendo el transductor en
direccion craneal ligeramente.En ocasiones, algunos pacientes
pueden tener discreta distension del receso AL FINAL del
procedimiento. En pacientes con roturas tendinosas también
puede existir paso de liquido a bursa subacromiodeltoidea

Imagen axial
DPFS en la que
se muestra
inyeccion de
contraste en el
musculo
subescapular

Imagen ecogrdfica donde se aprecia
extremo distal de aguja de puncion
discretamente alejada de Ila cortical
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE ANTERIOR:

* Enlasimagenes de RM debemos comprobar que existe
contraste intraarticular en cantidad suficiente para el
diagnhostico.

* En secuencias con potenciacion intermedia o T2 es posible
detectar pequenas cantidades de liquido intramuscular en el
sitio de puncion que corresponden a la inyeccion de
anesteésicos.

* En algunos pacientes existe paso significativo de contraste al
receso subescapular o incluso al subcoracoideo con menor
distension de las estructuras intraarticulares. En nuestra
experiencia, esto se puede evitar al menos parcialmente
eligiendo el punto de puncion en el plano del margen mas
inferior posible de |la apofisis coracoides e inyectando como
maximo 15 ml

Localizadorde ' Secuencia DPFS coronal que ' Secuencia sagital DPFS
estudio de artro-RM  muestra liquido en fibras del que muestra paso de

con contraste musculo deltoides en relacion contraste al receso

intraarticular con zona de puncion (*) subcoracoideo (*)
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE POSTERIOR:

* Con ayuda del ecografo vamos a seleccionar un plano axial o
ligeramente oblicuo donde veamos el tendon infraespinoso y su
insercion en el troquiter, la superficie 0sea de la cabeza

humeral, el labrum posterosuperior y la articulacion
glenohumeral

* Elegimos el punto de puncidon mas adecuado y dirigiremos la
punta de la aguja hacia la superficie 0sea de la cabeza humeral
en un punto cercano a la articulacion glenohumeral.

* Unavez localizados en la zona, procederemos a inyectar
anestésicos. En este abordaje es posible la VISUALIZACION
DIRECTA de la distension de |la capsula articular para comprobar
qgue estamos en localizacion intraarticular.

Plano axial oblicuo
donde se aprecia
recorrido del tendon
infraespinoso (*), la
superficie de la
/ * cabeza humeral,
/ (flechas finas),
labrum (estrella) y
superficie glenoidea
(flecha gruesa)
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE HOMBRO.
PROCEDIMIENTO ABORDAIJE POSTERIOR:

 Sitenemos elevada resistencia a la inyeccion y no vemos
distension articular actuaremos como en el abordaje
anterior deslizando levemente |la punta de |la aguja sobre
la superficie 0sea mientras volvemos a intentar inyectar
anestésicos o separandola unos milimetros

* En nuestra experiencia en este abordaje existe mayor
distension de las estructuras capsulolabrales posteriores
respecto a las anteriores

Imagen de atro —TC
realizado con abordaje
posterior por cambios

degenerativos significativos
glenohumerales que
muestra mayor distension
de capsula posterior

Trayecto teorico del recorrido de
la aguja de puncion en el
abordaje posterior hacia el
espacio articular, adyacente a la
superficie osea y proximal al
labrum posterior
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RevméN DEL TEMA

MATERIAL ESPECIFICO:

Guantes estériles para el ecografista
Cubresondas vy gel de ecografia estériles
Gasas esteriles y antisépticos topicos

Agujas de carga x 3

Agujas subcutanea e intramuscular

Aguja de puncion (23G -2,5 cms o0 22G-3 cms)

Jeringas de 1, 5 y 10 ml (esta ultima mejor que
sea de conexion luer-lock)

Anestésico local (en la jeringa de 5 ml)
Suero (10 ml)

Contraste paramagnético (0,1 o 0,05 ml
dependiendo de si la concentracion de
gadolinio es de 0,5 mmol/l o 1 mmol/I
respectivamente)




,.}b’\‘ 0!“‘ R -

SEeRa

o 4

‘,iic\‘:."i;..ft‘; ' 42" N
m 3 4 Congreso Nacional

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

- .-‘ .
‘ ,. .q_ ‘? ) ‘c.‘ .‘
.. :.' . -

REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE MUNECA.

* En nuestra seccion se realiza puncion unica en el espacio
articular radioescafoideo via dorsal

 El abordaje utilizado es longitudinal, que es con mucho el
gue resulta mas sencillo, y el punto de puncion es de
distal a proximal.

 El paciente se coloca en decubito supino con la muneca
flexionada ligeramente, lo que se consigue colocando bajo
ella una toalla pequena enrollada, y con una leve
desviacion cubital.

Posicion del
paciente con
muneca
flexionada y en
ligera desviacion
cubital

Ejemplos de
abordaje
longitudinal
muneca izda con
ecografo a la
izquierda y aguja
en mano izda (a) o
muneca dcha pies
primero, ecografo a
la izda y aguja en
mano dcha
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REwsléN DEL TEMA

ARTRO —RM DE MUNECA.

* Mediante ecografia se identifica el espacio articular

radioescafoideo dorsal eligiendo el punto de puncion
relativamente proximo, generalmente en el espacio entre los

tendones de los compartimentos extensores 2 y 3.

 Lalocalizacion del espacio articular es relativamente superficial
por lo que el angulo de entrada debe ser bastante horizontal
(unos 30 grados con el plano horizontal). Sin embargo, al llegar
la punta de |la aguja de puncion al espacio articular es bueno
verticalizar la aguja para introducirse el propio espacio e
inyectar adecuadamente el contraste

* En este abordaje es posible identificar directamente |la entrada
de contraste al espacio articular que se rellena de liquido y se
distienden las estructuras capsulares.

Plano longitudinal ecografico
apreciando radio(flecha), escafoides
(*) y espacio articular(estrella). No
son visibles estructuras tendinosas

Plano longitudinal ecografico que
muestra aguja de puncion (flechas) con

punta en espacio radioescafoideo (*)

Visualizacion directa de
distension de las estructuras
articulares tras inyeccion de

contraste intraarticular
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE MUNECA.

* Laresistencia a la introduccion de contraste puede ser elevada
por el pequeno espacio articular pero hay que intentar
introducir unos 3-4 cc minimo de solucion de contraste y 5-6 cc
maximo. Es adecuado que la jeringa de inyeccion de contraste
posea conexion luer-lock para poder ejercer cierta presion.

 Hay que comprobar que no existe paso de liquido a vainas
tendinosas

* Paravencer la resistencia hay que comprobar que la punta de la
aguja no esté en contacto con la superficie 0sea radial y desviar
la punta levemente en direccion radial y cubital para encontrar
zonas de menor resistencia.

* Es habitual detectar en los estudios de artro-RM una pequena
cantidad de contraste en la vaina de los tendones extensores
(compartimentos 2 y 3) de origen yatrogeno.

Secuencias axial y sagital DPFS
de muieca que muestran ’
contraste intraarticular y en la
vaina tendinosa de tendones
extensores
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REwsléN DEL TEMA

ARTRO —RM DE MUNECA.

* Enlos pacientes con artrosis significativa existe marcada
irregularidad de las superficies oseas y disminucion del espacio
articular que dificultan la puncion de dicho espacio articular
pero la ventaja del estudio en tiempo real permite que la
practica totalidad de los casos se puedan realizar con éxito

Cambios degenerativos en articulacion radioescafoideo visibles en
ecografia (A) que dificultaron la puncion intraarticular observando
ausencia de contraste intraarticular en secuencias axial (B) y
sagital (C) DPFS y extravasacion significativa a vainas tendinosas

Mismo paciente en sequnda puncion intraarticular
utilizando plano mas oblicuo para evitar
irreqgularidades oseas, logrando distension del espacio
articular (A) y presencia de contraste intraarticular
adecuado (By C
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RevméN DEL TEMA

ARTRO —RM DE CADERA.
MATERIAL ESPECIFICO:

* Guantes estériles para el ecografista

* Cubresondas y gel de ecografia estériles
 (Gasas estériles y antisépticos topicos

* Agujas de carga x 3

 Agujas subcutanea e intramuscular

* Aguja de puncion (espinal de 20 G-90 mm)

 Jeringasde 1, 10 y 20 ml (esta ultima puede ser
de conexion luer-lock)

e Anestésico local
* Suero (20 ml)

* Contraste paramagneético (0,2 o0 0,1 ml
dependiendo de si la concentracion de
gadolinio es de 0,5 mmol/l o 1 mmol/I
respectivamente)
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REwsléN DEL TEMA

ARTRO —RM DE CADERA.

e Esel menos frecuente de los estudios de Artro-RM en
nuestra seccion.

 El paciente se coloca en decubito supino con la pierna en
leve rotacion interna, el abordaje es longitudinal oblicuo vy
la puncion se realiza en direccidon caudo-craneal

~ 2 / Posicion del paciente
kT

para estudio de cadera
dcha con ecografo a la
derecha y aguja en
mano dcha. Abordaje
longitudinal

Posicion del paciente para
estudio de cadera izda con
ecografo a la izquierda y
aguja en mano izquierda.
Existe la opcion de
puncionar la cadera izda
con aguja en mano dcha en
la opcion pies primero y
ecografo a la izquierda.

NOTA IMPORTANTE: A veces la administracion de anestesicos
locales en el trayecto de puncion provocan un bloqueo motor
del nervio femoral con lo que el paciente no puede mover
adecuadamente esa pierna durante unas horas
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE CADERA.

* Atraveés de la imagen ecografica localizamos un plano
longitudinal ligeramente oblicuo en el que sea visible |a
articulacion coxofemoral, la cabeza femoral y el cuello del fémur
en la mayor longitud posible. La aguja debe dirigirse hacia la

unidon entre cabeza y cuello femoral en el receso anterior, en un
punto proximo a la cabeza.

 Lalocalizacion articular es mas profunda y a veces es necesario
utilizar una sonda convex. La puncion se realiza con un angulo

mas vertical por lo que el trayecto de la aguja es algo mas dificil
de detectar

Plano longitudinal ecografico
que muestra la cabeza femoral
(estrella), el cuello femoral
(flechas finas), el espacio
articular (*) y el margen
acetabular (flecha gruesa)

Plano longitudinal
ecografico con el trayecto
teorico de la aguja de
puncion hacia la union
entre cabeza y cuello
femorales
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REVISION DEL TEMA

ARTRO —RM DE CADERA.

 Existe visualizacion directa de administracion de contraste en el
espacio articular con distension del receso capsular

* Hay que comprobar ausencia de paso de liquido entre las fibras
del musculo psoas-iliaco.

* Laresistencia a la inyeccion de contraste es media

* Los cambios degenerativos coxofemorales dificultan la puncion
articular por las irregularidades en las superficies oseas pero la
ventaja de la guia ecografica en tiempo real permite realizar con
éxito la practica totalidad de las punciones.

 Esvisible identificar en los estudios de RM el trayecto de la
puncion en las secuencias con potenciacion intermedia o T2 por
presencia de pequenas lenguetas de liquido en las estructuras
adyacentes en relacion con inyeccion de anestésicos

Corte axial DPFS con

lenglietas de liquido Cortes axial y sagital DPFS que muestran
entre los musculos psoas extravasacion de contraste en musculo psoas

iliaco y recto femoral en iliaco y estructuras pericapsulares aunque con

relacion con inyeccion : :
. . contraste intraarticular adecuado
de anestesicos en el

trayecto de pucion
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REVISION DEL TEMA

GUIA ECOGRAFICA.
INCONVENIENTES:

* Ausencia de comprobacion directa de la presencia de
contraste intraarticular en algunos casos hasta la propia
exploracion de artro-RM. Provoca retrasos significativos si
no existe suficiente contraste y hay que repetir la puncion.

* En ocasiones puntuales, tras la puncion el paciente ha
experimentado claustrofobia y no se ha podido realizar |la
exploracion. En las punciones guiadas por radioscopia o
TC se combinan el suero y el gadolinio con contraste
jiodado. En esos casos seria posible efectuar un artro-TC
en sustitucion de la artro-RM sin necesidad de una nueva
puncion articular

VENTAIJAS:

 Ausencia de radiaciones ionizantes tanto para el paciente
como para el radidlogo

* Visualizacion del recorrido de la aguja en tiempo real con
opcion de evitar punciones no deseada de estructuras
como tendones o elementos vasculo-nerviosos (cadera)

* Visualizacion de las estructuras articulares con opcion de
evitar las irregularidades oseas que dificultan la llegada al
espacio articular
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CONCLUSION

La gula ecografica para la inyeccion
intraarticular de contraste en 10S
estudios de artro-RM no solo es un
metodo valido y seguro que evita la
exposicion a radiaciones ionizantes del
paciente y del radiologo sino que
tambiéen es muy eficaz y con una curva
de aprendizaje no demasiado larga
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